Jihateskéa univerzita Ceskych Budjovicich

Zdravotre socialni fakulta

Bakalarska prace

2007 lva Majékova



Jiho&eska univerzita vCeskych Budjovicich

Jirovcova 24, 370 40eské Budjovice

Zdravotrg socialni fakulta

Radioterapie kolorektalniho karcinomu

Bakal&ska prace

Autor: lva majeéakova
Vedouci prace: Mgr. Lubomir Francl dtegn 2007



Radiotherapy of colorectal cancer

In agreement with WHO organisation is on record 8@0 new cases every year
in the whole world, and one half of them die beeaofSlateness. Consciousness of this
disease is low, people think it's insignificant a@akily curable tumour. This diagnosis
forms approximately 10 % of all registered malignesncers and it is once of the most
frequent causes death between tumours in the whatlel. The Czech Republic rank
among forefront in incidence and mortality in ther&pe. The biggest prevalance of
colorectal cancer is between 70-74 years. Gendsithi® carcinoma is multistep
transformation process, whereon is concerned bgrinland gained disorders genetic
information. Most often bowel tumour is epithelialeoplasm (adenoma). Malignant
transformation rise in 80% of cases from adenomgpps. 95% of colorectal cancers
are adenocarcinomas. Colorectal cancer spreadntbgmural way, that's why it
concern whole colon surface often. Etiology is cem@nd includes environmental and
genetic factors. Genesis risk blow up with age.drtamt external factor is nutrition.
More than 85% of colorectal cancers are stray €hor distribution), which rise
primarily on the basis external factors, not by ejenpredisposition. Appearances of
bowel cancer aren’t strong and lasting in earlgetao they can be replaced by other
diseases. The cardinal symptom, which is charatiein this disease, is presence of
blood in stool. Prognosis and treatment dependsaming and clinical stage of cancer,
next on the size, metastasis, pacient habitus amd factors. Treatment is longtime and
economically exacting. In most cases is preferedical treatment at the first, follow
on radiotherapy or chemotherapy (or combinatiothem).

Prevention this significant cancer is consideratgficient and uneconomical in
the Czech Republic. We require raise the levehtdrest in general public about their
health and provide them necessary information &styedetection. In the appropriate
manner might be promotion in the media, educatiorgeneral public, but also in

medical staff.
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Uvod

Karcinom tlustého #tva a konéniku pati k negasgjSim nadoim v USA a
z&padni Evrop V poslednich 30 letech se jeho incidence celos¥ zvySuje. Obeah
se vysSi vyskyt kolorektalniho karcinomu (dale j€R-CA) dotyka témst vSech
industrializovanych, tedy ekonomicky rozvinutychmde Souvisi to prawipodobré s
konzumaci toného a tmavého masa a nedostatkem fyzické aktwitgaslednou
obezitou. Rozdily v geografickém vyskytu onemidnkolorektalnim karcinomem

potvrzuji vliv faktoi zevniho prosedi.

Podle WHO je kazdy rok na celém¢iy evidovano okolo 940 000 novych
piipadi, z toho na tento nador asi polovina padiergnie a to pevazrit diky pozdnimu
piichodu pacienta nebo diagnostice tumoru. Paradaxeiem nstava, Zze do p@domi
vétsSiny lidi se tumor dostal jako pa@mmé nevyznamné onemoéni, které nentasté a
da se snadnod#é. Radikalni chirurgicky vykon riive byt ale bohuzel proveden jen asi
u 60% pacierit. Pritom kolorektalni karcinom je ve skuéteosti jeden z nejlépe prevenci
ovlivnitelnych a Iéitelnych nadoi, pokud se odhali ¢asném stadiu. Nast vyskytu
onemockni souvisi s celkovym Zivotnim stylem a dietnimivyldy. Ackoliv jsou
faktory Zivotniho stylu a dietni navyky rozhodujicioblastech s nizkym vyskytem
onemocgni, zejména v Asii a Africe, uplatji se i faktory rasové. Naixlad vrozena
mutace genu APC 11307K, zvySuje riziko vzniku kektdniho karcinomu u &itych
etnickych skupin. Vrozené genové mutace vzniklé€likapi DNA, jsou casgjSi u

Afroamerani.

Presna picina KR-CA stale neni znama, znamé jsou vsaktaré rizikové
faktory, mezi které asi nejvyznagjnpatii familiarni adenomatozni polypéza (FAP) a

Zivotni styl.

KR-CA byl dlouho povazovan za nemoc starSich lidiavné proto, Ze se
onemockni nejvice vyskytuje ve &koveé kategorii mezi sedmdesati az sedmdesati
ctyfmi lety. Skuténost je ale jina, protoZec¢kova hranice vyskytu kolorektalniho

karcinomu stale klesa. Obecplati, Ze po 45. roce Zivota se kazdych desehtgtnost



vyskytu asi zdvojnasobuje. Vyjimkou nejsou atippdy, kdy se karcinom vyskytl u

velice mladych lidi, neboéti.

KR-CA je zavazny medicinsky, ale i ekonomicky p#ésh| protoze fijde-li
pacient v pozdnim staddiu oneme&on miZze se jeho kba vySplhat az do &kolika
milionoveé ¢astky. Nadory tlustéhoigtva zabiji zhruba 75 000 Evropiakazdy rok a i
mirné sniZeni tohoto ptu by znamenalo pro EU vyznamny socialni i figranprinos.

Powdomi o zavaznosti rakoviny tlustéhdesta a konéniku a o moznostech
jejich prevence je \Ceské republice zatim nizké. Proto u nas zitdidé touto
chorobu trpi a umiraji na ni. Jeeba tomuto onemoéni vénovat zvySenou pozornost
téZ v informovanosti populace ve snaze o owhintohoto nefiznivého stavu jiz v
primarni prevenci — zamé stravovacich zvyklosti, dale v informovanosti &sedarni
prevenci — vysééni stolice na okultni krvaceni u be&zmakovych jeding a nakonec v
informovanosti o fiznacich jiz vzniklého onemoéni.

Téma, které jsem si zvolila pro svou bakskdbu praci je ze vSech hledisek
zavazné. Ré&da bych proto shrnula informace o tomtemocgni, terapii a
informovanosti u vybrané skupiny obyvatelstva.

1. Sowasny stav

1.1. Prevalence kolorektalniho karcinomu

1.1.1. Stav ve s&té

KR-CA je jednim z hlavnich probl@msowasné onkologie. Ve vyslych
statech je toto onemo&mi zji¥ovano dalekocastji, a proto je z#azovano mezi
civilizacni nemoci. V celosttovém ngritku je ctvrtym negasgjSim nadorovym
onemocgnim.

Tato diagn6za tud zhruba 10 % vSech evidovanych malignit a je jedao
negasgjSich @icin umrti na nddorova onemasan na celém ssté. Jeho celositova

incidence je rozdilna v zavislosti na vykpsti dané zem



Ve statech Evropské unie je kazdomwd diagnostikovano ifiblizné 360 tisic
novych onemoani, z toho nejmén polovina nemocnych je ve stadiu poéité
choroby nebo po resekci primarniho nadoru onerdgorogreduje. V zapadni Eviép
je kolorektalni karcinomieti nefasgjSi malignitou hned po karcinomu plic a prostaty
(u muzi) a druhou nepstjSi malignitou po karcinomu prsu (u zen).

Ve Spojenych statech americkych je KR-Gatim nadorovym onemoénim v
Zekricku jak u mua (po karcinomu prostaty a plic) tak u Zen (po kawonu prsu a
plic). Zajimavé je, Ze ndjklad Japonci rakovinou tlustéhd'esta prakticky netrpi, ale
kdyz se pesthuji do Evropy nebo USA ai@vezmou stravovaci navyky nového
domova, Bhem dvaceti let maji stejny vyskyt tohoto nadofib, {7)

1.1.2. Stav \Ceské republice

Vyskyt KR-CA v Ceské republice je nejvy3si ve srovnani s vyskytesstatnich
statechCeska republika p&tna gedni misto v Evropjak v incidenci, tak v mortabit
Jedna se o n&gstjSi zhoubny nador traviciho Ustroji a druhydasigjSi nador vbec.
Zeny ¢astji postihuje karcinom tlustého fsva, muZi spiSe onemocni zhoubnym
naddorem kongiku. Toto onemocaini piedstavovalo 15,5 % ze vSech zhoubnych
nadofi za rok 2003, u muZnyni zaujima prvni misto a u Zzen misto druhé, hred
karcinomem prsu. Alarmujici je skdteost, Ze polovina nadbrje zjiS€na az v
pokradilém stadiu. Za poslednich 30 let sec@o novych onemoemi vice nez
ztrojnasobil.Ceskéa republika od Zatku 90. let zaujima v tomto $nu zcela prioritni
postaveni, diky kterému se dostala @da celosw¥tovych statistik vyskytu novych
onemocgni a umrti na KR-CA(26), (15)

V souwiasnosti je u nas é&ai incidence 75/100 000 a mortalita 55/100 000
obyvatel. Nadory tlustéhoistva edstavuji zhruba 8% a nadory rekta vice jak 7%
nadorovych umrti.(20) Jen pro srovnani uvadim tabuincidence a mortality

v poslednich letech:



Vyvoj poctu hlaSenych novych onemasari — ZN kolorekta €R

R0k Muzi Zeny
absolutr na 100 000 mui¥ absolutr na 100 000 zen

1970 1512 31,8 1350 26,7
1980 2311 46,1 2018 38,0
1990 3018 59,9 2511 47,1
2000 4298 86,0 3117 59,1
2002 4710 88,7 3312 63,3
2004 4575 92,0 3287 62,8

Vyvoj poctu zentelych — ZN kolorekta €R

Muzi Zeny
Rok absolutr na 100 000 mui¥ absolutr na 100 000 zen
1970 1389 29,2 1276 25,2
1980 1884 37,6 1662 31,3
1990 2294 45,5 1894 35,6
2000 2517 50,3 1885 35,7
2002 2560 51,6 1893 36,2

(26)

Nejvyssiho vyskytu dosahuje u lidi vékevé kategorii 70 — 74 let, ale objevuje
se jiz v kategorii adolescen{15 — 19 let) a vyrazného vzestupu dosahuje &kewé
skupire 40 — 44 (asi 54 muZza 47 Zen na 100 tis. obyvatel za rok 2000) a 49 det
(182 mu#, a 85 Zen na 100 tis. obyvatel).

Béhem Zivota onemocni zhruba kazdy dvacaty. Zatimmidénce se stale

zvySuje, mortalita jiz &kolik let stagnuje, minimakna stras Zen.



1.2. Anatomie tlustéhoigtva a konéniku

Tlusté stevo (intestinum crassum) je posledni Usek trawdiite, dlouhy 1,2 az
1,5 m a Siroky od 4 do asi 7,5 cm. Navazuje nadestievo (intestinum tenue), ze
kterého pijima kaSovity obsah, zhoz byly vstebany Ziviny (chymus). Tlustéret/o
je vyznamnym organem zejména prorfgbaivani vody a elektrolytz chymu a nasledné
formovani stolice, ktera je pak z kamého Useku Btva odstragna analnim otvorem.
Stalou souasti stevniho obsahu jsou mikroorganismy, které &estni na dekompozici
strevniho obsahu kvasnymi a hnilobnymi procesyitérdruhy bakterii také produkuji
vitamin K. (Obrazek.1)

Sliznice tlustého #tva je bleda, nenese klky a je kryta jednovrstevnym
cylindrickym epitelem. M&etné Zlazy, jednoduché a hustatsnané Lieberkihnovy
krypty, ve kterych je velky pet poharkovych bugk, secernujicich hlen. Mezi bky
zaji¥ujicich ochranu sliznicetpd psobenim mikroorganisindale pati enterocyty,
M-buiikky a chomékové buiky. Sliznicni vazivo obsahuje velké mnoZstvi lymfatické
tkarg, uzlika (foliculi lymphatici solitarii). Nej@tSi nahromaghi nachazime
v apendixu. Lamina muscularis mucosae obsahuje Ipddécirkularni snopce a je
v celém gtvu dolle vytvaena. Cévni a nervova plétegje obsaZzena fidkém
podsliznénim vazivu, do kterého zasahuji i uzliky lymfatickare ze sliznice.
Svalovina tlustého stva ma vnini cirkularni a vijSi longitudinalni vrstvu. Zevni
vrstva je tenka, mohwsi je jen v teniich, kde je zhd#@. Vnitni vrstva tvéi na
nékterych mistech furdni sfinktery regulujici pasaz iesvem. Povrch #tva kryje
peritonealni povlak (serosa) jako na tenkéravat, ktery vytvéi appendices epiploicae
(vybézky serosniho povlaku vypiné tukovym vazivem). Na povrchu se nachazeji také
taenie coli, coz jsouiitbélavé podélné pruhy &y 8 — 10 mm. Jedna se o zthrt
podélné svaloviny, které jde souvisle podél celghstého gteva. Oznaéuji se dle své
polohy na taenia mesocolica (vzadu), taenia omisnpgiiedu nahee) a taenia libera
(vpredu dole). VSechnyitse shihaji na apendix, kde tvpodélnou vrstvu svaloviny.
Na prechodu esovité kiky a koneéniku se roz§uji v souvisly plag podélné svaloviny
koneiniku. Hlavni vyznam taenii spiva v jejich tahu, p kterém se s$evo nakéi,



takZze vznikaji zevh klenutd mista (haustra) a mezi nimi zekrmpblongsicité rasy
(plicae semilunares), jejichz poloha a tvar sénims peristaltikou. Haustra jsou
projevem funkce svaloviny, podélné (n&ljici) i pricné (zaskrcujici), proto se stale
meéni jejich poloha i velikost. (obrazek 2)

Tlusté stevo ctlime na rkolik ¢asti. Pat mezi r¢ intestinum caecum — slepé

strevo; colon — trénik (vzestupny, ficny, sestupny, esovita kka); rectum — konmik.

1.2.1. Caecum — Slepé‘sto

Je nejSirSicasti tlustého seva. Dlouhé je asi 6-8 cm, asi 6-7,5 cm Siroké a je
uloZeno v praveé jamkycelni. lleocaekalni vushi se nachazi medi&@ma levém boku
slepého skeva a je tveeno chlopni, ktera umagje pfitok pouze jednim sénem a
brani refluxu obsahu — valva ileocaecalis. Dozanaecum opird o m. psoas major a o
m. iliacus, ovSem d&i je nas&énné peritoneum. Sg¢asti dolniho konce caeka je
cervovity vykEzek — appendix vermiformis. Dlouhy je 5-10 cnéKady vice) a tlusty asi
jako tuzka. Sliznice a podslizmi vazivo obsahuje velké mnozstvi lymfatické tkan
svalovina ma typicky souvisly pla$odélnych snopg odkud se na caecum rozbihaji
tii taenie. Apendix je ffijpojen peritonealni duplikaturou zvanou mesoapperciaecum
neni svym slepym koncem dozadtirgstlé (ani tam nema typicky peritonealni &av

streva). Rirostla je jen mal&ast jeho dorsalniho obvodu.

1.2.2. Colon — Tréanik

1.2.2.1. Colon ascendens

Nachazi se po pravé steadutiny risni a mii kranialré pod jatra. Je dlouhé 12
az 16 cm, uzSi a vaimavazuje na caecum. Pod jatry s€istéevo a pechazi v picny
tracnik. Frechod se ozri@aje jako praveé jaterni ohbi — flexura coli dext@olon
ascendens nema mesocolortewd prouzkem svého zadniho obvodinm sKista se

zadni stnou Kisni dutiny. V mist stistu vymizelo i nashné peritoneum.



1.2.2.2Colon transversum

Pricny tralnik je dlouhy asi 50 az 60 cm. Na levé seratutiny kisSni pod
slezinou pechézi v colon descendens levym (slezinnym) ohbiftexdra coli sinistra.
Tato flexura je o$ejSi a uloZzena vySe, nez flexura jaterni. Naléhd@lolai polovinu
levé ledviny. Kranialé colon transversum naléha na jatracail, Zaludek a slezinu.
Kaudalre a dorzalg se styka s kékami tenkého $eva, ventraléd s gredni sénou kisni,
dorsal s duodenem a pankreatem ia fiexurach s obma ledvinami. K zadni &bé
biiSni je gipojen pomoci z&su mesocolon transversum, ten fegravém useku kratsi,

nez (i levém.

1.2.2.3 Colon descendens

Sestupny trénik je uzSi nez colon transversum a ve svéiibghu se dale
zuzuje. Sestupuje kaudalpii levém okraji BisSni dutiny, v délce 22—30 cm, od flexura
coli sinistra do levé jamy Kelni, kde plynule fechazi v esovitou klku. Nema
mesocolon, se zadniabu LFiSni je srostlé Sirokym pruhem, takZze #asg peritoneum

piech&zi na bocich colon descendens v serosni ptrataiku.

1.2.2.4. Colon sigmoideum

Esovita kltka prechazi od konce colon descendens z levé jantglkiy p'es
okraj malé panveipd kost kiZovou, kde v Urovni hranice obrat52 a S3 fechazi
v konenik. Tvar klicky Ize spiSe firovnat k leZzicimu pismenu Z (N). Ve sveniipthu
kiizi za nasthnym peritoneem a. et v. iliaca communis sinisiraa. spermatica
(ovarica), dale pak levy ureter. Druhym ohbim Zikaudalg a grechazi pak v rectum.
Celé je dlouhé 30—40 cm a Siroké asi 3,7 cm. K zatin¢ brisSni je @ipojena pomoci

mesocolon sigmoideum.



1.2.3. Rectum

Je to posledni Usek tlustéheesta v malé panvi, dlouhy asi 12-16 cm, Siroky asi
4 cm. Navenek Usti otvorem zvanym antig, U ¢lovéka je naplgné rectum trojit
bo¢né zakivené (i pohledu pedozadnim) a dvojitesovit zakivené (i pohledu ze
strany). Ma d¥ hlavnic¢asti. Jsou to ampulla recti a canalis analis. Almpaikranialni
a Sirsi usek, dlouhy asi 10-12 cm. Perinealni flexys'echazi do canalis analis, ktery je

dlouhy 2,5-3,8 cm, je uzSi a od ampulawdsti se liSi podélnou orientaci sliznichias.

1.2.4. Anus

Ritni otvor je lemovan ki, ktera je vice pigmentovanannosti seéract stazena
a pitom sloZena v &kolik radiarnichfas. V mist fitniho otvoru je vkleslina, crena ani,
pievysena a zakryta okraji hyzdi. Kolem anu jsou thk&ruhu sestaveny zvlastni potni
Zlazy, glandulae circumanales. Analni kanal spojujmedianni Urovni s kosir
vazivova destika, ligamentum anococcygeum. Na toto ligamentunuEeaji slozky

svalstva dna panevniho a zevnttiniho swrace.

1.2.5. Cévy a nervy kolorekta

Tepny jsou ¥tve z a. mesenterica superior et inferior, pro Enidiseky rekta
pak jeSt a.iliaca interna. Pro pravou stranui&py tratnik je to a. ileocolica, a.colica
dextra a a. colica media. Ke zbyvajici l&&sti gicného tréniku a levou stranu je to a.
colica sinistra, a. rectalis superior, parova atales media a a. rectalis inferior. Zily
jdou podle vyjmenovanych tepen a za pankreatenpugtdo v. portae. Nervy tlustého
streva jsou pevazré vldkna parasympatiku a sympatiku iicpazeji v pletenich podél
tepen. Parasympaticka vlakna az do hranigedst a levéietiny colon transversum
pochazeji z n. vagus. Odtud aZz do konce pochazejsakralniho parasympatiku.

Sympaticka vlakna fichazeji pevazi z ganglia coelica, v pletenich smiSenych



s wtvemi parasympatickymi. Soubor pleteni celéhew se souhrgnnazyva plexus

entericus. (1)

1.3. Kolorektalni karcinom

1.3.1. Etiopatogeneza

Rakovina tlustého #va a konéniku se vyviji pomalu. Vznik KR-CA je mnoha
etapovy proces s vrozenymi i ziskanymié¢oami genetické vybavy. Vidledku &chto
zmeén dochazi k porucham b&mého cyklu, nekontrolovatelné hismé proliferaci,

porucham firozeného zaniku buk (apoptdzy) a vzniku nadoru. (obrazek3)

NejcastjSimi nadory tlustého #va jsou nadory epitelové. Mezi benigni
epitelové nadory p#itadenomy, které ve&tach stev tvai sliznicni vyristky, polypy,
kiehké a lehce krvacejici léze, ozozané také zkratkou ALM (adenoma-like mass),
nebo wedi s vyvySenymi, tuhymi, evertovanymi okraji, oZoneané zkratkou DALM
(dysplasia associated lesion or mass). Ploché jéae prognosticky zavaZisi
vzhledem k moznostéasrgjSi malignizace. Adenomy jsou intramukozni nezh@&ubn
nadory a stejhjako dysplazie jsou omezeny pouze na sliznici.0%8vznika maligni
transformace z adenomového polypu, zbyteKitkarcinoidy, leiomyosarkomy anebo
lymfomy. Jde o pomaly proces, ktery probikgndm rekolika let (@iblizn¢ 8-10 let).
Makroskopicky rozliSujeme nador &u polyp6zni nebo cirkulagn obliterujici.
Histologicky je 95 % kolorektalnich karcindmadenokarcinom suen¢ vysokou
produkci mucinu. Mikroskopicky se blizi normalnizeici tlustého seva, liSi se jen
riznym stupim cytologickych a architektonickych dysplazii. Juenaligni epitelovy
nador, ktery ve s¢vni séné penetruje pes lamina muscularis do submukdzy, resp. do
ostatnich¢asti stevni stny. Tento invazivni karcinom snadno metastazujbo Jést
muze byt exofyticky (intraluminélni) nebo endofytickyulcerézni ¢i  difazné
infiltrujici). Exofyticky rostouci ketakovité karcinomy jsou typické zejména pro
pravou c¢ast tr&niku a zmsobuji ¥tSinou chronické krevni ztraty. Endofytické

cirkularni karcinomy pevazuji v levé polovié tracniku a projevuji se fpvazr



poruchami gevni pasaZze. Podle rozsahuéammize jit o dysplazii lehkou, i&dni ¢i
téZkou. Riziko transformace adenomu na adenokarcip@nasi jen 1 - 3 %, ale
vzhledem kcetnosti vyskytu adenoimv populaci je zavaznée. NgsEjSim typem
karcinomu je karcinom tubuléarni (90%), dale &ilhlenotvorny (10%) a karcinom
z prstegtitych burek 1%. (obrazek 4 a 5) (2,6)

1.3.2. S¥eni kolorektalniho karcinomu

Karcinomy tlustého #tva se §i intramurali, postihuji takéasto cely obvod
stteva. Adheruji k filehlym strukturdm, nebo je infiltruji. Tumor seude Sfit
horizontal (vétSinou jde o cirkularniust) i vertikalre s naslednym préstanim do
sousednich struktur podle své anatomické lokalizagmfogenni Seni je nejastjSi
cestou rozsevu nadoru. Takto séi §lo perikolickych lymfatickych uzlin. $éni
pokraiuje podél lymfatickych cév doprovazejici artérizény a regionalni venozni
embolizaci do jater. Metastazovani lymfatickymitaes je mozné az po proniknuti
nadoru do submukdzy. Hematogenni cestou dochaztastazovani via venae portae u
karcinomu traniku za vzniku jaternich metastaz a cestou hypdghkgth Zil a dolni
duté Zily u karcinomu rekta za vzniku metastaznptic. Ri intraperitonealnim géni
penetruje primarni tumorisivni serézu a dochazi k implantaci nadorovychékura
peritoneu (tzv. karcin6za peritonea)i htralumindnim eni dochazi k transportu
malignich busk spolu se $evnim obsahem do distalnich parttest. (2,6)

1.3.3. Histologie

Pouze histologické vy3eini mize stanovit charakter nadoru a v souvislosti s
nim i prognozu a nutnost dalSi klinické intervendistologicky staging znamenadeni
stadia nadoru. Vychazi zrozsahu infiltracéewti stny, pfitomnosti metastaz v

regionalnich uzlinach a vzdalenych metastaz.

1.3.3.1. G - Histopatologicky gradir{@3)

GX - stupé diferenciace nelze zjistit
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G1 - dol¥e diferencovany
G2 - stedre diferencovany
G3 - Spatn diferencovany

G4 - nediferencovany

1.3.4. Biologicka povaha nadoru

Priblizn¢ 40% karcinomd je vrektu nebo rektosigmoideu, 30% v colon
sigmoideum, 15% v colon ascendens a 6% az 7% wcdkscendens. Koloidni
karcinomy jsowasgjSi u mladych lidi a maji horSi prognézu. Mérasto se vyskytuje
infiltrativni typ nadoru ve smyslu linitis plastic@kirhus). Karcinoid se vyskytuje
negasgji v apendixu. Nadory anu jsou skvamocelularni ksmy, respektive
adenokarcinomy vznikajici nad linea dentata.

Znalost Sieni karcinomu kolorekta v zavislosti na jeho lokadi je dilezita
z hlediska planovani ¢éy a obrazu fipadné recidivy.

Karcinomy rektacasto profistaji stevni stnu a Sfi se do perirektalniho
tukového vaziva. Lymfatické i&ni ze sedni a dolniésti konéniku probihd cévami
provazejici rektalni tepny. Invaze do vén této stblanize vést ke vzniku plicnich
metastaz bez metastatického postiZzeni jater.

Diky anatomickym porram je vysoka incidence panevnich recidiv nador
sttedniho a dolniho rekta. fikhlé perirektalni vazivo, které j&asto nadoroy
infiltrovano, proto musi byt chirurgicky odstiam. U 15% nemocnych s klinickymi
piiznaky operabilniho karcinomu rekta je onenmmdéromezeno na igvni sénu, 50%
pacienfi ma nador prdistajici svalovinu a 35% nemocnych ma postizené dyioké
uzliny. Lymfaticka drenaz s#éuje do pararektalnich uzlin, pokrge do uzlin v oblasti
bifurkace a. mesenterica inferior. Lymfaticka diervSak kromd toho smdiuje i do
hypogastrickych a presakralnich uzlintedii nadoru srem k analnimu okraji ize

byt spojeno s postizenim inguinalnich uzlin. (2)6,
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1.3.5. Etiologie a rizikové faktory10,11,18,19, 24)

U vétSiny nemocnych je fipsna picina vzniku KR-CA neznama. Jsou ale
rizikové faktory, které moznost vzniku onemegh zvySuji. Obec# plati, Ze riziko
vzniku KR-CA stoupa s vySkou hrubého narodniho pktal Etiologie onemocmi je
komplexni a zahrnuje jak faktory Zivotniho piesti, tak faktory genetické. Rizikové

faktory mizeme rozdlit do dvou skupin, na vrihi a vrgjsi.

1.3.5.1. Vnitni faktory

1.3.5.1.1. Geneticka dispozice

Predpoklada se, Ze existujicité dédi¢cné dispozice, které se rysuji jako chyby v
genetické informaci butk sttevni sliznice. Tyto chybné informace nemusi byizerce,
mohou se vyskytnout v plo¢hu zivota pi regeneraci sliznice. Ta se zcela obnovuje
kazdych 5-7 dni, takZze seitky tvorici tk& rychle Sépi a znasobuiji. #blizn¢ 15 %
kolorektalnich naddr je zpisobeno vrozenou predispozici ve férdédicné prenaSené
genové poruchy. Nejznajsi typy vrozenych forem KR-CA jsou Familiarni
adenatomatézni polypdéza (FAP), Hereditarni nepdagpokolorektalni karcinom
(HNPCC) a tzv. Familiarni kolorektélni karcinom (EX Riziko maligniho zvratu
stoupa s velikosti adenomu, mnoébtmosti a stupim dysplazie. Souvislost mezi
rodinnou anamnézou a zvySenim rizika vzniku KR-GA I§i pipad od pipadu.
Hereditarni faktory vyznann ovliviuji riziko vzniku sporadického onemagn
kolorektalnim karcinomem v zavislosti na vyskytu piibuznych prvniho (rode,
sourozenci)¢i druhého stuph a wku, ve kterém byl u ibuznych kolorektalni
karcinom zachycen. Onemagrn jednoho gibuzného v prvni linii zvySuje riziko vzniku
onemockni dvojnasobdé DalSim dilezitym vnitnim faktorem jsou nespecifické
strevni zasity, jako je idiopaticka proktokolitida a Crohnovaoroba, z nichz rize
KR-CA vzniknout jako pozdni komplikace. Crohnoviaomba je spojena s2 az 5
nasobnym rizikem vzniku onemasr. 10% riziko vzniku s sebou nese chronicka

ulcerdzni kolitida trvajici deset let.
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FAP - Jedna se o autozomé&lndominantg dédi¢nou adenomovou polypézu
tlustého gieva sdzre vyjadienymi extrakolickymi znaky, s prevalenci 1/8 000.
Onemocgni se projevuje i@devSim jako stovkyi tisice polym v tlustém sew a
rektu. Bez chirurgické by dochazi u naprost&tginy FAP nemocnych (téth 100%)
do 40 let ¥ku k vyvoji kolorektalniho karcinomu.

HNPCC - je autozomathdominantni postiZzeni, kterérqustavuje fpiblizné
3-5% kolorektalnich nadér Toto onemockni, téZz oznéované jako Lynciiv syndrom,
je primar zagicinéno vrozenym poSkozenim (mutacigkterého ze skupiny tzv.
"mismatch-repair‘ gein (MMR). Tyto geny zajiBuji systém oprav nadhodnych chyb
vzniklych @i standardni DNA replikaci. Nemoc se objevujev@zré v mladém ku.
U pacient s timto postizenim se the kolorektalni karcinom vyskytovat s@sré s
dalSimi druhy nadorovych onemdaen, nagiklad karcinomy endometria, vajaka,
Zaludku, tenkého &tva, jater nebo mozku. Z tohotowbdu se tomuto onemoémi také
iikd "Cancer Family syndrome". Osoby nesouci tutotagiumaji giblizné 80%

pravdEpodobnost vzniku nadoru tlustéhdesta nebo konaiku.

FCC - jeho vyskyt riive byt zfisoben genetickym z#pinénim, disledkem
zatizeni vejSimi faktory, nebo prostfaktory nahodnymi. Je na rozhrani vrozené a
sporadické formy.

1.3.5.1.2. Osidleni tlustého'sva bakterialnimi kmeny

Osidleni gieva kmeny Lactobacillus a Bifidobacterium je spojen nizSim

vyskytem rakoviny tlustéhoigva a konéniku.

1.3.5.1.3 Stav imunitniho systému

Souvisi se stavem vyZivy a psychickym stavem osgaai Vliv stresu ma
na vzniku KR-CA také sy podil.
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1.3.5.1.4. ¥k

Riziko vzniku rakoviny tlustého &tva a konéniku vziista spolu s &kem.
Nemoc je vyrazé ¢astjSi u lidi ve ¥ku padesati let a pragdodobnost vyskytu, se
v kazdém deceniu zdvojnasobuje. KR-CA byl ale tpkekadzan u vyrazhmladSich
pacienti. V¢ék je proto hlavnim rizikovym faktorem, ¢kdy ozn@&ovanym jako

pramérny nebo nizkorizikovy.

1.3.5.1.5. Pohlavi

Ve swité obecr plati, Ze u Zen je pravdodobnost vyskytu kolorektalniho
karcinomu ¥tsi nez u mui V Ceské republice je tomu v3ak naopak. Je tsapeno
predevsiméastjSi nadnérnou konzumaci piva u miz ktera riziko vyskytu vyrazn

zvysuje.

1.3.5.1.6. Osobni a rodinna anamnéza

Jakakoli rakovina jiného organu zvysSuje prgwadobnost vyskytu KR-CA.
Stejre tak jiz jednou usgEne vylééena rakovina tlustého feva nebo konmmiku
znamena Zazeni do rizikové skupiny a moznost recidivy. Redisourozenci (tedy
pokrevni gibuzni 1. stup&), ale i vzdaleni fibuzni, kté&i onemocasli rakovinou
tlustého steva nebo konmmiku, zvySuji pravépodobnost, Ze se nemoc u dalSich
rodinnych gislusnilki vyskytne. DalSim podstatnym faktorem je i diabeteallitus.
Lidé s touto chorobou maji o 30 az 40% vysSi rizikeemocsni rakovinou tlustého

streva a konéniku, nez zdravi lidé.

1.3.5.1.7. Polypy

VSeobec zndmé je riziko maligni transformace benignich nadeatdznich
polypi, coz jsou vyiistky ze stny steva. V polypech &Sich nez 2 cm se u 30%
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nemocnych nachézi karcinom. V polypech menSichBZcm je riziko pitomnosti

karcinomu asi 1%.

VétSina ripadi onemocani kolorektalnim karcinomem je vSak prapddobré
dusledkem spokného vlivu vrozenych faktéra faktofi zevniho prosedi. Genetické
faktory vzniku onemoai jsou polymorfni a liSi se mezi jednotlivymi ragmi a
etnickymi skupinami. | tato skuteost niize byt jednou zificin geografickych rozdil
ve vyskytu KR-CA. (obrazek 6)

1.3.5.2. V@jSi faktory

1.3.5.2.1. Dietni navyky

VyZiva je povazovana zaibbzity zevni faktor, protoze v 80 — 90% se na vanik
vyznamnou rrou podileji zfisob Zivota a dietetické faktory. Ke vzniku KR-CA
piispiva vysoka konzumace&erveného masa, hla¥mpraveného smazenim,geaim,
grilovanim a pedevsim uzenim. DalSim vyznamnym faktorem je nadsgah vidkniny
ve stra¥, nedostaigny pfijem kalcia, vitaminu D, kyseliny listove, stopowweprvki,
beta karotenu, selenu a vitaminu C jako protektignfaktoru. VysSi konzumace
alkoholu, zejména piva, je rizikovym faktorem hlavori vzniku karcinomu rekta. |
celkovy kaloricky pijem a s nim spojena obezita vede ke zdvojnasotigka a to
hlavre u muzi. Donedavna se velky protektivnéinek prikladal k vysokému podilu
vlakniny ve straw, diky které dochazi k medni fekalnich karcinogen zrychleni
transportu sevniho obsahu a zajiti optimalizace $evniho progedi. Nejno¥jsi
rozsahlé studie ovSem neprokazaly inverzni zauisloszi gijmem vldkniny a
kolorektalnim karcinomem. Neprokazala se ani sdosismezi pijmem vlakniny a
vznikem adenomato6znich polypi kolorektalniho karcinomu.

Také vysoky pijem Zivaiisnych tuki (hlavre nasycenych)sobi jako rizikovy
faktor. Zpisobuje totiz naderny vydej Zlke, coz ma za nasledek rozmnoZeni
anaerobni fléry. Zpomalena pasaz vystavuje sliztigstého seva a konéniku

pusobeni fekalnich mutageénzlucovych kyselin a bakterialnich enzym
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1.3.5.2.2. Karcinogeny

Kontakt sliznice stva s tzv. karcinogeny (rakovinotvorné latky) zéaus
mnozstvi karcinoganha délce kontaktu. N&pjiz zmirgny tuk obsazeny ¥erveném
mase, Mze byt promotorem nadorového bujeni vzhledem kutaie je metabolizovan
luminalnimi bakteriemi na kancerogenni metabolkigré mohou vyvolat atypickou
proliferaci stevniho epitelu. Mezi vyznamné karcinogenytpatetabolity cholesterolu
a benzpyrén z tepalrepracovaného masa. £bwa kyselina a mastné kyseliny mohou
pusobit jako promotory.

1.3.5.2.3. Zivotni styl

Predpoklada se, Ze vznikiplizn¢ 30 - 40 % naddirtlustého deva a konéniku
souvisi s faktory, jako je fyzicka aktivita, k@mi a pozivani alkoholu. Fyzicka aktivita
ma vice souvislost se vznikem karcinomu colon mdtar Sedavy Zfsob Zivota také
zvySuje pravépodobnost vzniku nadoru, mechanismus je ale neznBiegxistuje ani
prokazatelna souvislost mezi konzumaci kavyage a kolorektalnim karcinomem.
Kouieni krabéky cigaret den& po dobu vice nez 20 let, zvySuje pr&vddobnost
vzniku adenom, po dobu vice nez 30 let i prasgbdobnost vzniku KR-CA.

1.3.5.2.4. Nesteroidni antirevmatika

Popul@&ni studie prokazaly silnou inverzni zavislost megouzivanim
nesteroidnich antirevmatik a vyskytem KR-CA. Zavstlroste s délkou medikace, druh
léku neni rozhodujici. V soéasné dob probiha fada studii, sledujicich vliv

nesteroidnich antirevmatik na vyskyt FAP a spaiagho kolorektalniho karcinomu.

1.3.5.2.5. HPV
Na vzniku analniho karcinomu se u homosekyzddili lidsky papiloma virus

(HPV). Fispiva vSak chronické drakai v této oblasti (fistuly, abscesy, hemeroidy,
kondylomata). Studuje se také jeho vztah k infékdd.
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Vice nez 85 % fipadi kolorektalnich naddr je sporadickych, vznikajicich
primarre na zaklad pasobeni vijSich faktofi, nikoli dédicné predispozice. V populaci
vyrazre narsta incidence tohoto sporadického karcinomu od &0 SHowasny
biomedicinsky vyzkum nadorovych onemeéghje zangien na jednotliva stadia zrodu a
vyvoje nadoru ve shaze porozétmzakladnim molekularnim proaes a jejich

moznému ovlivini ¢i aplnému zastaveni. (25)
1.3.5.3. Typizace rizikovych fakfior

Vysokorizikové faktory Nizkorizikovy faktor

e Hereditarni faktory e Ve¢k nad 50 let
» Nespecifické sevni zaty
* Osoby po kurativni resekciista
pro karcinom
» Osoby po Ca prsu, ovaria,
endometria a po ureteroileostomii
* Osoby po endoskopické
polypektomii stevnich

adenomovych polyip

Toto rozliSovani je nutné, protoze lidé s vysokyinikovymi faktory museji byt
vySetovani v jiném rezimu, nez lidé s gpnérnym rizikem. Asi 70 — 80 % z
vySetované skupiny jsou lidé s jpmérnym rizikem a 20 — 30 % lidé s rizikem

zvysenym.
1.3.6. Fiznaky(2,6,10)

Priznaky KR-CA v¢asném stadiu nebyvaji vyrazné ani trvalé a mohatopr
snadno uniknout pozornosti, nebo se daji snadnogmaire giznaky jinych, mé#

zavaznych nenadorovycti, infekénich onemoceni tlustého seva. Pémérna doba od

prvnich obtizi k diagnoze je asi % roku. Lidé §&Sinou povazuji jen za nasledky &m
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Vv jejich Zivog, jako je stres, nepravidelnd strava atd. Rozmsiniiznalki se odviji od
velikosti nadoru, jeho lokalizace vitchu tlustého seva a celkové odezvy organismu.

Jednou z hlavnich géteEnich zngn, které se objevuji, je zZma ve stereotypu
vyprazdiovani — zacpa (obstipace) agj@m (diarhoe), které se obvyklefighji. U
karcinomi pravého tréniku pevliadaji celkové fiznaky, nebo stolice je& neni
dostatén¢ tuha a pekazkou snadno prochazi. Pokud dochéazi ke krvakesi, byva
¢erna natravena (meléna). Pacient trpi mirnyi$niom dyskomfortem, nevysitlitelnym
deficitem Zeleza a ztratou hmotnosti. Naop#&Kgkalizaci v levém tréniku prevladaji
tenezmy, sidani phjma a obstipaci, projevy obstrukce a enterorrhagiéa)/Krev
byvacerstva nenatrdvena. Nemocni t&kéto udavaji pocit nedokonalého vypréaadn
Stolice byva tuha a drobna, ale neni to pravidlBigkdy mize byt prvnim projevem
ileus, jindy hmatna nadorova masa.

Hlavnim giznakem, ktery budi pozornost k potld na rakovinu tlustého
streva a konéniku, je gitomnost krve ve stolici. Krvaceni se ale objevuje jinych
meére zavaznych onemoéni, jako nap. hemeroidy. V fipac rakoviny se mze
objevovat samostatmnebo s fimési hnisu a neni zavislé od velikosti nadorikdy
neni jednozn&né okem patrné, pak se jedna o skryté (okultni) lewdc které lze
shadno prokazat jednoduchym testem HAEMOCULT.

Tumory v oblasti kontniku mohou svymirstem porusit jeho nervové zasobeni,
¢imz miZe dojit k nepozorovanému uniku stolice.

Mezi dalSi varovné ifiznaky pati projevy zvySené plynatosti, vahovy Ubytek
bez zavedeni reduki diety nebo zvySeni fyzické aktivity, slabost mava, gkdy i
duSnost. Pokmdlé nadory, zjsobujici nepichodnost dkva, se mohou ohlasit
kiecovitymi bolestmi icha, zastavou odchodu stolic&gtni a zvracenim. Je nutné si
uveédomit, Ze vSechny tytoffznaky mohou byt zisobenyradou jinych nenadorovych a
mére zavaznych onemoeni.

Laboratorni vySéeni mohou prokazat chudokrevnostasi@dku krevnich ztrat,
poruSeni elektrolytové rovnovahy a &amy v jaternich testech. Hladina

karcinoembryonalniho antigenu (CEAJibe byt zvySena.
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Adenopatie, hepatomegalie a ikterus podojako pulmonalni fiznaky, mohou
byt znamkou metastatickeho onem&un Varovnym signalem jsouiignaky stevni
obstrukce.

Nejc¢astjSimi komplikacemi u kolorektalniho karcinomu jsakutni krvaceni z
gastrointestinédlniho traktu, akutnitestni obstrukce, perforaceista a metastaticky
rozsev spojeny s posSkozenim vzdalenych akgaxkutni obstrukce nebo perforace

streva jako nahléifhody se objevuji asi v 18%.

1.3.7. Diagnostikg2, 6, 7,10,15,21,23)

Prvni diagnostickou metodou je test na okultni &evd (Haemocult test = HT).
Tento test je wen populaci starSi padesati let a pro beryakovée pacienty zékterych
rizikovych skupin, vramci preventivnich prohlidekdarma. Test m& vysokou
specificitu, je stabilni a standardizovany, davalami@leS pozitivnich vysledik a
dovoluje srovnani vysledkv jednotlivych narodnich programech. Depistaz pdiv
prakticky leka v ramcisvé preventivnéinnosti.

FaleS® pozitivni vysledek testu ize byt zg@isoben pozitim &Siho mnozstvi
tmavého masa, ¢kterych druli 1éka, ovoce a zeleniny (n&p kvétak, brokolice,
okurky). Fales& negativni nalezy mohou byt #gobeny vysokymi davkami vitaminu
C, opozdnou detekci, nebo tim, Ze&které karcinomy a adenomy krvaci intermitentn
¢i v malé mfe, proto se test provadi 2@ po sok¥ nasledujicich stolic. Sedm dnieg
testem je tedy nutné vynechatkteré druhy |ék a potravin, aby nebyl vysledek
zkreslen.

Déle léka provadi vySdeni per rectum, ovSem pro diagnozu je rozhodujici
endoskopické vys#ni s bioptickou verifikaci. Timto vy§enim se detekuji az dv
tietiny neoplazii kolorekta. Vifpac, Ze se najde karcinom kamgku nebo tlustého
streva, je nutné endoskopicky zmapovat celou slizka@brekta, protoze az u 4%
nemocnych se zjisti synchronni karcinom a u 20%dbali adenomatozni polypy, které
je poteba odstranit. VyS&ni se nazyva kolonoskopie (obrazek 7 a 8prBva ped
vySetenim spoiva v dietnich opdénich (omezit stravu bohatou na vlakninu, naopak
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dostatek tekutin) a v peroralni lavazi segveer vySeteni. Velkou vyhodou
kolonoskopie je moznostimého odstraini polypi, nebo odebrani vzoiksliznice pro
histologické zpracovani. Pokud ji Zjakého divodu nelze provést (stendza), je nutné ji
doplnit o dvoukontrastni irigografické vyseni (obrazelkt 9). Novinkou v diagnostice
je metoda nazyvana virtualni kolonografie, kdy s$stmnstandardni rentgenové techniky
pouziva zobrazeni viilku steva pditacovou tomografii (CT) v kombinaci se
softwarem pro 3D zobrazovani. Hlavnimi nevyhodagto metody jsou vysokeé
finanéni naklady a snizena citlivost u malych paly(24, 16)

Naprostou nezbytnostitgd zahajenim tiby je histologickd verifikace nadoru.
Nejcastji se provadi odér vzorku tkag z primarniho nadoru v fbchu
endoskopického vyS@ni. K vyloweni nebo detekci vzdalenych nadorovych lozisek se
ze zobrazovacich technik provadi rentgenové wgsétplic, CT ficha a panve,
piipadré ultrasonografie jater. U Zen je nezbytné gynekiclagvySeteni. Ri postiZzeni
kone&niku je nutné ultrazvukové vy$eni rektalni sondou, které uminge s velkou
piesnosti posoudit stupgenetrace nadoruésiou steva a pitkaz gipadnych metastaz
ve spadovych miznich uzlinach. Obohacenim diagrigath metod poslednich let je
pozitronova emisni tomografie (PET), ktera je scteomeinvazivnim zjsobem
posoudit metabolickou aktivitu bk lidského &a. Metoda se poZziva v pétrani po
piipadnych metastdzach. Megasto se v diagnostice KR-CA vyuZiva magneticka
rezonance @tSinou k vySateni rozsahu nadoru kotréku nebo vyséeni jater).

K zakladnim vySéenim paiti také kompletni laboratorni vy$eni krve, ¥etns
vySeteni nadorovych mark&iCEA a Ca 19-9, jejichz zfivani ma vyznam u paciént
s jiz prokazanym nadorem. Normalni hodnoty nefyjunadorové onemo¢ni.

V poslednim desetileti se nedleyn¢ zvySila nabidka novych diagnostickych
moznosti. Chromodiagnostika a fluorescence se malmatnit zejména v detekci
premalignich stav

1.3.7.1. Staging13)

V piipadt, Ze je karcinom ve &w nebo v konéniku prokazan, je nutneé zjistit

rozsah onemoeni - stadium. Jinaketeno, utuje se pokrdilost onemocani. Cim je
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stadium vySsi, tim je onemaari pokrailejSi. Podle rozsahu onemadgn je mozné
volit vhodnou I€bu. Samotna velikost tumoru néupe stadium onemogni. | v
piipadt velkého nadoru d¥e jit o nizké stadium nemoci a naopak. RozliSr&/&hi

tumoti je dano odliSnou genetickou vybavou nadorovychtbuntiznych jeding.

Zakladem stagingu v uplynulych desetiletich byitégsnavrzeny C. E. Dukesem.

1.3.7.2 Klasifikace dle Dukese

stadium A - nador neprasta stevni sénu
stadium B - nador présta stevni sénu bez metastaz do uzlin
stadium C - nddor s metastdzami v regionalnicmaeh
stadium D - nador se vzdalenymi orgdnovymi metastéz
Nedostatky Dukesovy Kklasifikace, s vyjimkou hodndceyznamu velikosti
nadoru a stupnhinvaze siny kolorekta, odstranil TNM systém, ktery tzdziuje
prognosticky vyznam postiZeni regionalnich lymfgfith uzlin. Ten se v praxi nejvice
pouziva. Plati pouze pro karcinomy.
Klasifikace TNM: T - primarni nador
N - regiondinetastazy uzlinove
M - vzdalemetastazy
Patologicka klasifikace pTNM je shodna s TNM&nenim, jen doplgna o vysledek
histopatologického vySini. Kategorie pT, pN, pM odpovidaji kategoriim TNM

1.3.7.3.TNM Kklinicka klasifikace

T — primarni nador

TX — Priméarni nador nelze posoudit
TO — Zadné znamky priméarniho nadoru
Tis — Carcinoma in situ

T1 — Nador postihuje submuko6zu

T2 — Nador postihuje lamina muscularis propria
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T3 — Nador se Hi pres lamina muscularis propria do subserdzy, nelmedéolické
nebo perirektalni tk&n

T4 — Nador seifimo $fi do jinych organ, nebo struktur a/nebo perforuje visceralni
peritoneum. ifmé Sfeni zahrnuje také invazi do jinych segnigktlorekta pes

ser6zu

N — regionalni mizni uzliny

Regionalnimi miznimi uzlinami jsou uzliny perikdi& a perirektalni, uzliny
podél a. ileocolica, a. colica dextra, a. colicadraga. colica sinistra, a. mesenterica
inferior, a. rectalis (haemorrhoidalis) superia. diaca interna.

NX — nelze posoudit

NO - Zadné metastazy v regionalnich mistnich uelingejsou fitomny

N1 - Metastaza v jedné a&th perikolickych nebo perirektalnich miznich uatin
N2 — Metastazy vétyrech a vice perikolickych nebo perirektalnich mibnizlinach

N3 — Metastazy v miznich uzlinach podékterych cévnich svazk

M — Vzdéalené metastazy

MX — Ptitomnost vzdalenych metastaz nelze posoudit
MO — Zadné metastazy

M1 - Vzdalené metastazy

(obrazeks.11)

Kategorie M1 a pM1 se mohou dale specifikovat padisledujicich znék

Plicni PUL kostni tens MAR
Kostni 0SS pohrudini PLE
Jaterni HEP pdiEnicni PER
Mozkové BRA nadledvinkove ADR
Uzlinové LYM koZzni SKI

Jiné organy OTH
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1.3.7.4. Topografické kédovani kolorektalniho kaoohu

Tlusté stevo 1. Caecum (C18.0)
2. Appendix vermiformis (C18.1)
. Colon ascendens (C18.2)
. Flexura colindextra (C18.3)
. Colon transversum (C18.4)
. Flexura coli sinistra (C18.5)
. Colon descendens (C18.6.)
. Colon sigmoideum (C18.7)
. Rresahuijici Iéze tlustéhoreva (C 18.8)
10. Rektosigmoidealni junk€4.9.9)

© 00 N o 0o b~ W

Rectum 1. Rectum (C20.9)

2. Anus (C 21.0)

3. Andlni kanal (21.1)

4. Kloagenni zéna (21.2)

5. Resahuijici Iéze rekta, anu a anélniho kanalu (C)21.8
(obrazeké.10)

1.3.8. Dispenzarizacg, 6, 18, 28)

Rakovina tlustého s#va ma ideéalniiiedpoklady pro ploSné vyhledavani:
« dlouhou fazi ped tim, nez se objevi prvnfipnaky
* ranéci pied rakovinné faze lze zjistit
* |étba vedouci k uzdraveni je mozna v ranych fazich
* k dispozici jsou citlivé vySébvaci metody

* nizkd rizika vyseéeni
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Existuje mnoho dispenzarnich prograry se svym sloZzenim od sebe liSi podle

rizikovych skupin obyvatel.

1.3.9. Prevencé€?,6,7,17)

Prevenci Ize roztlit na primarni a sekundarni. K primarniiseli hlavié zména
Zivotniho stylu a dietnich navyk Rizné druhy zeleniny obsahuji detoxika a
oxidatni latky, které pispivaji k inhibici nebo k inaktivaci gkterych kancerogen
Nap‘iklad kapusta, zeli a brokolice obsahuji indolo&tky inhibujici kancerogenezi.
Cesnek, cibule a sojové boby obsahuji &miny siry a inhibitory protedz, omezujici
proces karcinogeneze veies€. Soli vapniku zase snizuji proliférd aktivitu
Zlucovych kyselin. Protektivni Glohu zde sehravaji steeoidni protizagtlive Iéky
(kyselina acetylsalicilova, ibuprofen).

Charakter sekundarni prevence mé resekce celétéhtustva u nemocnych,
s vice nez 10 let trvajici rozsahlou ulcerdznitidiu. Ri familiarni polyp6ze se voli
bud’ proktokolektomie, nebo kompletni kolektomie s paalnym sledovanim sliznice

koneniku.
1.3.10. Progn6za(2,6,)
KR-CA je onemoc#ni dolie I&itelné za pedpokladu, Ze je diagnostikovano

v ¢asném stadiu nemoci. Proto je detekce asymptonyatickadoéi hlavnim cilem

depistaznich prograimPetileté preziti uvadim v filoze. (obrazek 12)
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2. Cilé prace a hypotézy
2.1. Cile prace
Prvnim cilem této prace je podatepled I€ebnych modalit u kolorektélniho
karcinomu. Druhym cilem je zjistit miru informovasip obyvatel Jihdeského kraje.
V praci popiSi jednotlivé tebné modality u kolorektalniho karcinomu, pouZzivané
v Ceské republice. Zaroweryswtlim jejich vyhody a nevyhody.
2.2. Hypotézy prace
Hypotéza 1: Teleterapie je jednou z neji$spjSich modalit

Hypotéza 2: Informovanost obyvatel v prevenci kektélniho karcinomu bude spiSe

nizka.
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3. Metodika

3.1. Metodika prace

Metodika mé prace spivala v ziskavani teoretickych poznatkz odborné
literatury, ¢lanka a z internetovych odkéz Vyzkum byl provadn kvantitativrg.
Pouzila jsem metodu dotazniku. Dotaznik obsahowlofézek, byl anonymni a
vyplinovan byl dobrovols. Otazky byly uzakené a jedna polootésna. Formulovany
byly srozumiteld, s ohledem na vybranou cilovou skupinu obyvatedtaBnik byl
uréen pro nezdravotnickotast obyvatelstva. Cilem bylo zjistit informovanostyvatel

nejen v prevenci kolorektalniho karcinomu, aleétakp. zda maji o informace zajem.

3.2. Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvili Klienti nezdravotnické profese z vybranychésh
Jihateského kraje. Celkem jsem rozdala 160 dotagznikoho 30 v nemocnici Tabor,
30 v nemocnici Strakonice, 30 v nemocriesky Krumlov, 30 v nemocnici Jitidhav
Hradec a 10 v nemocnici Pisek.(Oéskych Budjovicich jsem se 30 respondént
dotazovala osol#n Celkova navratnost byla 120 dotazni{5 %), z toho v Talkie 30
(100%), Strakonice 30 (100%Jesky Krumlov 0 (0%), Jindchiv Hradec 20 (66,6%),
Pisek 10 (100%) @eské Budjovice 30 (100%). Dotazovéano bylo 60 niuZ 60 Zen.
Praimeérny veék responderit byl 50,2 let. Dotaznikova akce probihala od 1®@372do
25.4.2007. Vysledky vyzkumu byly zpracovany forngvafa.
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4. Vysledky

Progndza a kha onemocni zavisi na umishi a klinickém stadiu nadoru, jeho
velikosti, gitomnosti metastaz, celkovém stavu pacienta adafiktorech. Terapii
muzeme obechrozclit na kurativni a paliativni. Nezbytnou s@sti I€by nadorového

onemockni je také Iéba podidrna.

4.1. Chirurgicka |&ba (6)

Ve \&tSireg pripadi se jako prvni preferujedba chirurgicka. Jedna se o
zakladni l€éebnou metodu kolorektalniho karcinomu. Mi@adre dalezité je
intraoper&ni zhodnoceni situace, zahrnujici vydeni metastaz, potvrzeni operability
primarniho nadoru a p@ba vylodit synchronni nadory. Rozsah resekce&uje
pozadavek adekvatniho odstan lymfatické drendze provazejici krevni zasobeni
prislusnétasti steva. Nekdy je nutna déasna kolostomie.

V pokrctilych pripadech je radikalita operace pochybna nebo zgdtauigena,
proto musi byt operace kombinovana s naslednyrfeaé a chemoterapii.dddy ma
operace jen odleljici a paliativni vyznam bez ngd na trvalé vyléeni. NefasgjSimi
misty organové diseminace jsou jatra a plice.

Vyznamny @inos v I€b¢ predstavuje transanalni endoskopick& mikrochirurgie
(TEM). Jde o metodu lokalni dby onemoc#ni kone&niku s pouzitim opetaiho
rektoskopu, ktery je vybaven stereoskopickou optikbEM v porovnani s klasickymi
lok&alnimi chirurgickymi metodami znamena pro pataemensi peropetai zatz a
rychlejSi rekonvalescenci. Také zachovava funkdiekoiku, coZ pro pacienta znamena

normalni komfort a dobrou kvalitu Zivota.
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4.2. Radioterapie

4.2.1. Postup P planovani l&by zdenim

Zakladnim pedpokladem spravného provedeniiepd pacienta je vypracovani
lé¢ebného postupu — ozevaciho planu — tak, aby do cilového objemu bylikagana
dostaténa davka zé&ni za maximalniho Seni zdravé tkahv okoli nadoru. Davka
z&eni nezbytna k dosazeni pozadovanehmbeeho efektu, je vzdy pro pacienta
rizikem, Ze budou poSkozeny i tkmdrave. Proto je nutné digbzvaZzit pinos a riziko
kazdé indikace by z&enim. Dilezitym faktorem je i Uzka spoluprace pacienta.

4.2.2. Algoritmus jednotlivych fazi

1) Fijem a registrace pacienta

2) Celkove vySéeni a podeni nemocného

3) Volba strategie oy (chirurgie, radioterapie, chemoterapie, imureghes)

4) Vlastni planovani by z&enim — na samotném &ku planovani je nutné zvazit
moznosti  pracovist tedy fFistrojové vybaveni a kvalifikaci zdravotnického

personalu. Dale zhodnotit celkovy stav pacienm@zaah nadorového onemean

a) Lokalizace cilového objemu nadorového loZiskaimakatoru.

Provadi se v takové poloze, ve které bude pacieatowean, \etne umisgni
ozaovacich pomicek. Oz#ovaci polohy u KR-CA jsou né&stji v poloze na HSe,
nebo na zadech (B nefastji). Pro lepsi a snadjsi lokalizaci nadorové masy se
vyuziva kontrastni baryové naplkoneniku, na rkterych pracovistich i kontrastni
naplre pochvy u Zen. Do oblasti analniho okraje nebongétni jizvy se jako zrily
umisti dratky a nasledrse provedou lokalizai snimky (pedozadni a oba bpé). Poté
jde pacient na CT, kde se ve stejné foxaci) poloze zhotovi série transverzalnich
fezi, kterych Iék& vyuZije k vytvaeni oz&ovaciho planu. Ve vSech sejmutyidrzech
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musi  ozn&ny cilovy objem zahrnout vlastni nadorové loziskadpovidajici

biologicky lem.

b) Rozhodnuti o za#énu I1&by (kurativni, paliativni), technika oavani,
ozdovaci fFistroj, reprodukovatelnost polohy.

c¢) Tvorba izod6zniho planu

Pro vytvdeni izoddznich planse vCeskych Budjovicich pouziva planovaci
systém Cadplan a Eclipse. lzoddzni plany se wgjidave tech osach x,y,z. Na
jednotlivych CTtezech vyzné Iéka kontury kritickych orgafh a cilového objemu,
véetre biologického lemu. Cilovy objem zahrnuje primanaidor a jehotizko, @ilehlé
uzliny a presakralni oblast. Horni hraniciitvokraj kosti Kizové, dolni okraj sahd 5 cm
pod okraj nadoru nebo jehaZzka. Lateralni okraje objemu zabirajiché panevni nhu
a vnittni ilické uzliny. Snérem dozadu zahrnuje presakralni uzliny a prohiukesti
kiizové. Smirem dopedu se ponechava dostatg lem ged chirurgickou anastomozou
nebo tumorem (obrazky 13,14,15). U inoperabilniebarecidivujicich nadéarse voli
maly objem, ktery pokryva kostiZovou a nadorovou masu wkkych tkanich. Zde je
prvotnim cilem zmenSit objem tumoru.

Proces planovani pokiaje volbou vhodné ozavaci techniky (zeit neboctyr
poli), tvarovanim poli, vykryvanim kritickych orgénstanovenim dévek v cilovém
objemu a kritickych organech pomoci objemovychdgsami (DVH — dose volume
histogram). (obrazek 16)

d) Prenos dat z planovaciho systému na pacienta
V této posledni fazi procesu planovani se za porsmdadnic (x,y,z) hastavi na

simulatoru poloha izocentra a jehaipgty vyznaime na KZzi pacienta. Poté probiha

simulace jednotlivych poli se zakreslenim vétagkontur na &Zi. (obrazky 17,18,19)
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e) ozdovaci fredpis

Je pisemny dokument, jehoZz vystavenim (kompletnigpsanim vSech
podminek a parameéiy je ukorteno planovani oxavani. Obsahuje veSkeré udaje o
pacientovi, jeho diagnéze, zédm |&by, parametrech nastaveni atd. Tyto udaje jsou
pomoci verifik&niho systémuigvedeny do ozavaciho pistroje, dikyéemuz nemze
dojit k zangn¢ pacienta nebo chybnému nastaveni@zacich parameir Chyba nize
nastat pouze tehdy, nezéinli spravre radiologicky asistent pacienta pomoci lasé¢o
je dilezita faze, kdy se nesmi stat chyba. Verifikasystém tento posun nezaznamena.
Ke kontrole, kter4d se¢hem celé série provadi minimélmlvakrat, slouzi portalové
zobrazovani. Jde o rentgenovy snimek provedenydéke oz#ovaného pole, diky

némuz miZzeme zjistit pipadny posun pacienta. (obrazky 20,21,22)

4.2.3.Teleterapi€5,2,7)

Metoda zevniho ozavani je nejastjSi radioterapeutickou metodou u KR-CA.
MaZeme oz#ovat na linearnim oxavasi (v CB 2x Clinac 2100 C/D), nebo na
kobaltovém oz#vai. Oba fFistroje jsou zdrojem vysokoenergetickéhdend, coz
vede k vysokému efektu $ehi kiZe. Zevni radioterapie je indikovana pro nadory
rektosigmatu ve vzdalenosti kolonoskopicky lokadiané do 25 cm od anu. U nadlor
tlustého steva ma omezeny vyznamiegevsim pro nezadouci vliv na okolni zdravé
tkarg. Pouzivame vice vstupnich poli, jejichz centr@daprsky se protinaji v &itém
bodt - izocentru. Snazime se tim o sniZzeni davky veitkénad nadorovym loZiskem,
nevyhodou je vSak vzestup celkového rem&ho objemu, coZ iwe byt spojeno
s vyrazrjSi celkovou reakci organismu. Pro tgni nadar rektosigmatu a anu se
pouZiva oz#ovaci technika it poli (T — technika) a 4 poli (Box). ¥B pak nefast;i
v ozaovaci poloze supiai - na zadech (obrazek 23g-li pacient oz@van v poloze
na k¥ise - pronani poloha (obrazky 24,25,26) s vyuzitim specialodlpzky belly
board, ktera zajisti vysunuti &k tenkého $eva mimo oz#ovany objem, jedna se

vzdy o techniku 3 poli.
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4.2.3.1. Pedoperani radioterapie (neoadjuvantni)

Tato metoda je vhodna fevazr pro tumory svysokym rizikem
lokoregionalnich recidiv. Jedn& se o tumory pstaijici celou $hou rekta a zasahujici
do perirektalniho tuku, ¢etné invaze do lymfatickych uzlin. Oproti poopérdmu
ozaovani ma jisté vyhody, mezi které nejvyznainpatti fakt, Ze neni poruseno cévni
zasobeni v oblasti panve chirurgickym zakrokenbmfickymi zménami. Proto Ize
piedpokladat $tSi prava@podobnost odpaydi dokie okysltenych bugk na zdéeni. Je
také menSi prawgodobnost radimiho poskozeni tenkéhoreta, protoZze poopenas
¢asto dochazi k posunu jehoddk do oblasti malé panve, ktera je im&na. Dale se
zvySuje moznost zachovani funkcetrsde a viad pripadi dochazi i k downstagingu
tumoru a tim ke zlepSeni vysladkhirurgickych vykoi. Neoadjuvantni radioterapii,
eventueld konkomitant®& s chemoterapii, Ize dosdhnout konverze inoperilail
tumoru v operabilni a sniZzeni rizika perogefbho rozsevu nadorovych bikn
Nevyhodou pedoperaniho oz#éeni je oddaleni terminu operace, ktera se ddpgeu
nejdiive za 4-8 tydin. V tomto obdobi jiz dojde k ode&mi akutnich poiradimich
zmen, ale je&t se neprojevi chronické zmy normalnich tkani po ogni.

Pro predoperéni oz&ovani je stanovenoskolik frakcionanich rezint:

a) Standardni frakcionace — 5x 1,8 — 2,0 Gy/tydencelkové davky 44-46 Gy,
s moznosti nasledného cileného femrd objemu tumoru 5-6 Gy. Operace
nasleduje za 4 — 6 tydrod ukorgeni radioterapie.

b) Akcelerované rezimy frakcionace (zkracené) redpokladanou vyhodou je
redukce moznosti intraopérd diseminace. Zasadni nevyhodou je vyssi riziko
vzniku pozdnich ireverzibilnich zin orgari v oblasti panve. Akcelerovana
frakcionace se aplikujegppo sok nasledujicich dins davkou na frakci 4-5 Gy.
Operace se provadi 2. az 4. den po dkanradioterapie, nez se plprojevi
akutni toxicita ozgovani. DalSi moznosti zkracené frakcionace je jefruvé
oz&eni davkou 5-10 Gy na tumor, kdy operace nasldthgel druhy den.
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4.2.3.2. Pooperani teleterapie

Pooperani radioterapie je updnostiovana tehdy, nechceme-li odkladat
kurativni chirurgicky zakrok. DalSim argumentem pemto typ léby je moZzZnost
oz&eni jen tkan podezelé z infiltrace tumorem, kterd nebyl& pperaci odstraina a
mohla by byt mistem lokoregionalnich recidiv. Obese k neoadjuvantni radioterapii
indikuji pacienti, u kterych byl naddor komplétadstragn a jednalo se o tumor s invazi
do perirektalnich tkanéi metastazy v lymfatickych uzlinach. Vyuziva senstardni
frakciona&ni rezim s davkou na frakci 1,8-2 Gy, 5 dni v tydpa dobu 5-6 tydin do
celkové davky 50-60 Gy. Po 46 Gy se PTV zmenSihtasb tumoru.

4.2.3.3. Kombinace /pdoper@ni a pooperéni radioterapie

Program ,sandwich“ radioterapie byl zaveden zelém spojit efekt rychlého
piedoperaniho oz#éeni s pedpokladanym dinkem pooperéni radioterapie. K této
lécebné metod byli indikovani nemocni s karcinomem rekta, diseajicim do
perirektalnich tk&ni lymfatickych uzlin. Ukazale s¥Sak, Ze tato technika nevede
k snizeni po&tu lokoregiondlnich recidiv a ani k zlepSeni vygkedprezivani

nemocnych.
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Pro zajimavost uvadim tabulky hodnot davek n&owp mechyk pii technikach

ozaovani T a Box v poloze na zadech i rigé.

Box technika v poloze na zadech:

T technika v poloze na zadech:

Pacient Lpiiskové Déavka v moéovém Pacient Lpiiskové Davka v moEovém
davka v Gy méchyii v Gy davka v Gy méchyii v Gy

1 1,8 1,8 1 1,8 1,84

2 1,8 1,86 2 1,8 1,78

3 1,8 1,79 3 1,8 1,77

4 1,8 1,78 4 3 2,3

5 1,8 1,79 5 1,8 1,82

6 1,8 1,81 6 2 0,72

7 1,8 1,79 7 5 3,43

8 1,8 1,28 8 2 1,79

9 5 3,21 9 2 1,79

10 1,8 1,9 10 4 3,73

11 1,8 18 11 3 2,9

12 1,8 1,72

T technika v poloze nai§e:

T technika jako boost v poloze na zadech

Pacient L}oiiskové Davka v moEovém Pacient L}oiiskové Déavka v moéovém
davka v Gy méchyii v Gy davka v Gy méchyii v Gy

1 1,8 1,67 1 1,8 0,98
2 1,8 1,82 2 3 1,72
3 1,8 1,7 3 3 0,92
4 1,8 1,87 4 3 1,4

5 1,8 1,78 5 1,8 0,7

6 1,8 1,84 6 1,8 0,91
7 3 2,2 7 1,8 0,89
8 1,8 1,8 8 3 1,5

9 1,8 1,82 9 1,8 0,94
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T technika jako boost v poloze n&ide

Pacient L’oiiskové Davka v r_noEovém
davka v Gy méchyii v Gy
1 1,8 0,75
2 1,8 1,7
3 1,8 1,2
4 1,8 0,89
5 1,8 15
6 1,8 1,82

4.2.4. Brachyterapie

Technika intersticialni aplikace se pouZziva jakagiona oblast primarniho
nadoru po ukokeni externi radioterapiefiplécb¢ velkych nadak analniho okraje a
malych nadar analniho kanalu. Obvykle se pouziva 5 az 7 jeb#dyd5 az 8 cm. Na
primarni nador se aplikuje 20 aZ 25 Gy v oblasti%85zod6zy. VCB se u naddr

kolorekta neprovadi.

4.3. Chemoterapie

Chemoterapie je zakladni metodou v terapii metak&tio kolorektalniho
karcinomu. Jsouipni pouzivany léky (cytostatika), které maji schost ntit nadorové
bunky. MuZe byt zahajenaipd chirurgickym zakrokem (neoadjuvantni), nebo po
Uplném chirurgickém odstrani nadoru (adjuvantni). N&sgji pouzivanym
cytostatikem v [&¢ kolorektalniho karcinomu je Fluorouracil, Oxalipea a
Irinotekan. Chemoterapie j@sto doprovazena nezadouciniinky (nag. nevolnost a

zvraceni).

4.3.1. Adjuvantni chemoterapie

Cilem adjuvantni chemoterapie je &mi mikroskopického rezidua po

chirurgickém odstrami tumoru a regionalnich uzlin.
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4.3.2. Neoadjuvantni chemoterapie

Prakticky vzdy se kombinuje s radioterapii. Komlomdokoregionalni &y se
systémovou poskytujgadu vyhod. BnasSi s sebou zlepSeni celkovéhéeziti i preziti
bez znamek nemoci.dktera cytostatika naviaigobi i radiosenzibilizan¢, tedy zesiluji
acinek zd&eni. Radiochemoterapie e byt uZita neoadjuvarinu primarré
inoperabilnich naddr nebo adjuvanty jako definitivni I€ba. Oz#éuje se davkami 1,8
Gy ve 25 frakcich (celkova davka 45 Gy) a konkontit& se prvni a poslednfitdny
podava se 5-FU v kombinaci s Leukovorinem, s nasledoperaci za 4-8 tydn

Souwasnym trendem je tzv. sekven chemoterapie-radioterapie.

4.3.3. Paliativni chemoterapie

V terapii pokrailych, recidivujicich nebo metastazujicich nagan kterych se
jiz nepredpoklada kurativni efekt ma vyznamné zastoupeniomto I&ebném rezimu
ocekavdme regresi nebo stabilizaci nadorového proaessitim spojeny  dstup
funkénich poruch a potizi, jako bolesti, vyvolanych nmé&do. S nastupem novych
cytostatik Ize v gkterych gipadech éekavat i prodlouzeni dobyeiti.

4.4. Cilena biologicka tdba

Nowv¢ je do l&€by kolorektalniho karcinomu gazena cilena biologicka déa
takzvanymi monoklonalnimi protilatkami (napAvastin, Erbitux). Monoklonalni
protilatky jsou schopny vyhledat v organismu nadér buiky, zastavit jejich st a

raiznym zmsobem je riit. LEKY jsou pouzivany v kombinaci s chemoterapii.
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4.5. Radiofrekve#ni termoablace a kryoterapie

Jednotlivé metastazy je také moznocinizv. radiofrekvetni termoablaci. #
této metod je do metastazy zavedena specialni jehla a naslddohazi k zaiati
metastazy a tim k jeji likvidaci. MénpouZzivanou metodou je kryoterapie, kdy jsou

metastazy ieny mrazem specialni sondou.
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4.5. Vysledky dotaznikové akcefilpha 28)
Graf 1 a 2: Znalost pojmu ,kolorektalni karcinom*
MuZi Zeny

celkem 10
17%

O ano O ano

Celkem 20 B ne H ne
33%
celkem 40
67%

celkem 50
83%
Graf 1 a 2: Ze 120 respondéntdpovdélo na otadzku, zda znaji pojem ,kolorektalni

karcinom*, 40 muit (67%) ano, 20 mu#(33%) ne, 50 Zen (83%) ano a 10 zen (17%)
ne.

Graf 3: Moznost ziskat informace u léka  Graf 4: Moznost jiného zdroje informaci

Muzi i zeny Muzi i zeny
celkem 62 :20
celkem 28 = ano 52%
23% mne
celkem 9: cekem 58
779% 48%

Graf 3: Ze 120 respondénfmuzi i Zen) ma moznost u sveho lékaiskat informace o
kolorektalnim karcinomu 92 respondér(77%). 28 respondeint(23%) tuto moznost
nema.
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Graf 4: Ze 120 mu¥ i Zen ma pouze neceld polovina, tedy 58 respofd@td%)
moznost ziskat informace o karcinomuest jinak, nez u svého léka Vice nez
polovina respondefit tedy 62 (52%) tuto moznost nema.

Graf 5: Zdroje informaci

Muzi i Zeny

celkem 2
3%

celkem 19

33% celkem 25

43%

celkem 1
2%

W internet

@ casopisy
celkem 11 B média

19% O knihy

O letaky

Graf 5: Nejvice respondanttedy 25 (43%) uvedlo, Ze informace o kolorekialni
karcinomu mohou nalézt na internetu. 19 (33%) nedpoti uvedlo, Ze pro &jsou
nejwtsim zdrojem informaci knihyCasopisy uvedlo celkem 11 respondefit9%),
letaky 2 (3%) a média (televize a radio) 1 respan@@2s).
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Graf 6 a 7: Zajem o informace

MuZi Zeny
celkem 6
10%

celkkem 14 g ano @ ano

23% mne

B ne

celkem 54
90%

celkem 46
77%

Graf 6 a 7: Na otazku, zda maji respondenti z4jenmformace o kolorektalnim
karcinomu, odpogdélo 46 muz (77%) ano, 14 mui(23%) ne, 54 Zen (90%) ano a 6

Zen (10%) ne.

Graf 8 a 9: Znalost stravovacich nauykhlediska prevence

Muzi Zeny

Ce|keIT @ ano Celkerr O ano
32 mne 32 mne
53%

53%

celkenr celken
28 28
47% 47%

Graf 8 a 9: Znalost spravnych stravovacich névykhlediska prevence KR-CA
skortila pro ol# poloviny respondeitstejnym vysledkem. 28 miiza 28 zen (47%)
odpowdélo, Ze zna spravné stravovaci navyky. 32 ina82 zen (53%) je vSak nezna.
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Graf 10 a 11: Potraviny nebezipé z hlediska prevence

Muzi Zeny

celkenr celkenr

O ano
W ne

celkenr
57% 42

70%

Graf 10 a 11: Ze 120 respond@4 muz (57%) a 42 Zen (70%) zné potraviny, které
jsou z hlediska prevence rakovinyest nevhodné. 26 miA43%) a 18 Zen (30%) tyto
potraviny nezna, nebo za nebeape nepoklada.

Graf 12 a 13: Dodrzovani zdravé Zivotospravy

MuZi Zeny
celkem 18 celkem
30% 22 O ano
. Yy '
celkemr
celkem 42 B ano 38
70% ane 63%

Graf 12 a 13: Ze 120 dotazovanych respondeouze 18 muk (30%) odpo¥délo, ze
dodrZuji zdravou Zivotospravu. 42 niu¢70%) tak ne&ini. Vice nez polovina Zen, tedy

38 (63%) zdravy zivotni styl dodrzuje, 22 Zen (374d)avou zZivotospravu nedodrzuje.
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Graf 14 a 15: Pasdomi o incidenci a mortaéitKkR-CA

Muzi Zeny
celkemr = ano
26 mne celkem 20 @ ano
43% 33% ® ne
ce;k: " celkkem 40
57% 67%
0

Graf 14 a 15: Ze 120 responder84 muz (57%) a 40 Zen 67% vi, Ze incidence a
mortalita na kolorektalni karcinom jeGR nejvy33i. Celkem 26 ma{43%) a 20 Zen
(33%) o této skutmosti nevi.

Graf 16: Pokdomi o nejriziko¥jSi vekové skupig obyvatel

60

50

40-

30

poéet odpovéd

20+

e 00 0

0-25 let 26-40 let 41-50 let 51-70 let a vice

vékova skupina

Graf 16: Ze 120 respond@n{muzi i Zen) odpowdéli 4, Ze nejrizikojsi vekova
skupina pro vznik KR-CA je 0-25 let. DalSich 10nsysli, Ze je to skupina 26-40 let.
Nejvice respondefit odpovdélo na wkové rozmezi 41-50 let. 50 respondent

odpowdelo, Ze nejriziko¥jSi vek po 50 roce Zivota.

41



Graf 17 a 18: Znalost prvnich varovnydtizmaki KR-CA

MuZi Zeny

celkenr o
@ ano celkem 18 ano

mne 30%

| ne

celken
32
53%

celkem 42
70%

Graf 17 a 18: Ze 120 respondi&ntice téngi polovina mua, tedy 28 (47%) a 18 Zen
(30%) neznd& prvotni varovn&ipnaky KR-CA. Celkem 32 muz(53%) a d¥¢ tietiny
Zen, tedy 42 (70%) tytorfznaky zna.

Graf 19 a 20: Znalost pojmu ,test na skryté krvadéemocult"

MuZi ge

celkem 16 celkem 14 @ ano
celkem 46

27%
0 z mne
cekem‘
73% 77%

O ano
Graf 19 a 20: Pouze 16 mu¥27%) z 60 vi, co je to test na skryté (okultnffeteni
Hemocult. Celkem 44 miiZ73%) o tomto testu nikdy nesly3eli. Zeny jsouara lépe.
Celkem 46 (77%) tento test zna, pouze 14 (23%&no mic nevi.

W ne
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Graf 21 a 22: Zajem o preventivni prohlidky

MuZi e
celkem 12
celkem 22 = ano 20% @ ano
37% B e ‘ mne

celkem 48

celkem 38 80%

63%

Graf 21 a 22: Ze 120 respondémha o preventivni prohlidky zajem 38 niug3%) a
48 Zen (80%). Celkem 22 mu#37%) a 12 Zen (20%) o tyto prohlidky zajem nema.

Graf 23 a 24: Znalostékové hranice pro poji®vnou zdarma hrazené vyfagti
Hemocult

Muzi Zeny
celkem 4
celkem 4 celkem celkem 14 7%

7% 23%

m 30 let

celkem
42 @ 50 let
70% o 70 let 70%

Graf 23 a 24: Vice nez polovina respondetedy 42 mui (70%) a 42 Zen (70%) vi 0
moznosti bezplatného vy$enhi na skryté krvaceni u svého lékad 50 roku zivota.
DalSich 14 mui (23%) a 4 Zeny (7%) si mysli, Ze na toto viget maji zdarma narok
jiz od 30 let. Celkem 4 muzi (7%) a 14 Zen (23%)lite 70. rok Zivota.
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Graf 25: Urové dosazeného vzthni respondeiit

60

50

40-

30

Podet

20+

10+

O T I
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Graf 25: Posledni graf podavéepled o dosazeném wddni vybrané skupiny obyvatel
Jihateského kraje. NejvysSi zastoupentlimstiedoSkolsky vz#éani oltané (58).

Druhou nefastji dotazovanou skupinou obyvatel byli respondergi zkladnim

vzalanim (32). Vyssiho vadiani dosahlo 14 respondérd vysokoSkolského 16.
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5. Diskuze

Kolorektalni karcinom je jednim z hlavnich problésowasné onkologie a zda
se, Ze i nadaleustane. Fcin jeho vzniku je hned dkolik. Mezi nejtsi cinitele
bezesporu p#t stravovani a celkovy Zivotni styl. Na konci Ssd@tgch let vyslovil
britsky Iéka& Burkitt hypotézu, Ze vysoky podil viakniny ve stfama protektivni
acinek. Soudil tak ze svého pozorovani africkych kingejichz strava je firozerg na
vlakninu bohata a vyskyt KR-CA byl u nich velicezky. Porovnal je s populaci ve
Velké Britanii, kde byl pijem vlakniny vyrazg nizsi a zjistil, Ze incidence karcinomu
sttev je zde #kolikanasob® vysSi. Nasledujici kratkodobé studie jeho nazor
potvrzovaly. V roce 1999 byla ale uegena dlouholeta americka studie NHS (The
Nurses Health Study), ktera Burkittovy hypotézy rdfila. Podle této studie vlaknina
ochranny dinek nema, ba dokonce jeji vysokd konzumace zvy#ije vzniku tohoto
nadorového onemoéni.

DalSi sloZzkou potravy, ktera byla ozeaa za spoluvinikaipvzniku KR-CA,
jsou cukry. Vroce 1974 doktor Cleave publikoval mografii, ve které dava vyssi
vyskyt kolorektalnich karcinothdo souvislosti s nadkémym @ijmem sacharidl Tento
nadzor byl pravidelda potvrzovdn mnoha epidemiologickymi  studiemi, i
v experimentalnich modelech na laboratornichiatgch.

| kdyZz ochranny vliv vlakniny na vznik kolorektadhd karcinomu zatim nebyl
prokazan, otazka jejiho vlivu v prevenci je stéieviena.

Prvnim cilem mé prace bylo vytkib piehled I€ebnych modalit pro kbu
kolorektalniho karcinomu. Informace jsem sbiralenih a v ramci praxe na odeéni
radioterapie \Ceskych Budjovicich. Z dostupnych dat usuzuji, Ze radioterapie
predstavuje Vv l&b¢ kolorektalniho karcinomu vyznamnou, ne-li nezagélpou
modalitu. Jeji zé&azeni do l&bné strategie je zavisl&egevSim na stupni rozvoje
onemocini a moznosti vyskytu lokoregionalnich recidiv. \emocniciCeskych
Budgjovicich a.s. se n&jstji s ozadovanim zéina po operénim zakroku. Poopetai
radioterapie je vhodnym daidem chirurgické 18by pokrailé choroby nebo jako
paliativni l&ba neresekabilniho nadoru. Radioterapie s pouZdtivsensibilizatar ¢i
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modulatoti je predmétem studii. Ve stadiu klinického experimentu jeé&aderoperéni
radioterapie rychlymi elektrony ste&jnpako radiace intraluminalni, ékbmetody se jevi
jako perspektivni.

Druhym cilem této prace bylo zjistit, jak je obysistvo o této problematice
informovano. Dotazovani byli respondenti z vybramyoést Jih@deského kraje. Tuto
oblast jsem zvolila za#mng, incidence KR-CA je zde totiz jednou z nejvy$$ictiR.
Pouzila jsem metodu dotazniku, ve kterém bylo celké6 otdzek. Pro dobrou
piehlednost jsem odpédi zpracovala do graf

Prvni a druhy graf ifin4si vysledky o znalosti pojmu ,kolorektalni karam®.

Z celkového pdtu 120 respondefit(100%) odpowdélo 30 dotazovanych (25%), Ze
tento pojem nezna. 90 responde(t5%) na otazku odpe&uélo kladre.

Treti graf byl zamten na zji&ni, zda maji respondenti moznost ziskat
informace u svého praktického léka tedy je-li lék& ochoten tyto informace
poskytovat nejen osobnale i formou letdk, nastnek atd. Ze ziskanych odpali
vyplyva, Ze téms cela jednaittina (23%) respondeintmuzi i Zen) nema moznost
informace od |ékige ziskat. Klad& odpowvdélo celkem 92 respondan{77%).

Graf ¢tvrty navazuje na grafislo 3. ukazuje, kolik respondéntna moZznost
ziskat informace o kolorektalnim karcinomu jinakeznu svého Iéka. Vice nez
polovina odpovdi, tedy 62 (52%) byla zaporna, coz znamena, Zpaladcni vétSina
dotazovanych respondénmema moznost, nebo nevi, kde informace ziskat.

Paty graf dopluje graf¢islo 4 a ukazuje procentualni zastoupeni Zdmp
ziskavani informaci. Ukazalo se, Ze pro vyhledadatise nejvice respondérdbraci
na internet, celkem 25 (43%). Jednalo se RlawmmladsSi skupinu respondéntStarsi
generace povazuje za nejlepsSi zdroj informaci aubolanky a publikace (knihy).
Takto odpo¥délo 19 dotazovanych (33%). Mezi Zenami secasgji objevovaly jako
zdroj informaci izné casopisy, celkem 11 (19%). Média (celkem 1, 2%)farmani
letaky (celkem 2, 3%) byly v odpédich zastoupeny minimain

U grafu c¢islo 6 a 7 bylo cilem mé prace zjistit, zda magpandenti o tyto
informace zajem. Zjighi bylo vcelku zajimavé, hla¥ru muZi. Ténet celd tetina (14,
33%) jich odpo¥déla, Ze o informace o tomto onemeah zajem nema. Celkem 46
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(77%) mui naopak odpasdélo kladre. Dotazované Zeny na tom byly &co 1épe, tato
problematika nezajima pouze 6 respondentek (10440®%) jich odpowdélo kladre.

Graf osm a deit ukazuje, jaka je znalost respondewé stravovacich navycich
z hlediska prevence. Zde dopadli muzi i Zertgkpapi stejré. Spravné stravovaci
navyky, tedy ty které by gsobili jako prevence KR-CA, zné neceld polovinachSe
dotazovanych respondén{56, 47%). 64 (53%) respondémia tuto otdzku odp@delo
ZApor.

Na tento vysledek naslegimavazuji i grafy 10 a 11 ukazujici, Ze potraviny,
které msobi jako prevenceigd onemoctnim KR-CA zna 42 (70%) dotazovanych
respondentek a 34 (57%) respondeftelkem 26 (43%) odpeédi u muz a 18 (30%) u
Zen bylo zapornych.

Podle dalSich dvou gnaf{12 a 13), které dopliji grafy gredchozi, si Ize vytuit
obrazek, jak vybrana skupina respondembdrZzuje zasady zdravé Zivotospravy. Zeny
maji o zdravou vyZivu a celkevzdravy Zivotni styl ¥tSi zajem a také ho dodrzuiji.
Kladr¢ jich odpovdelo 38 (63%). 22 odpasdi (37%) bylo zapornych. Nadpol@wii
vétSina mua (42, 70%) zasady zdravé vyzivy nedodrzuje. CelKe&Bnmuzi (30%)
odpowdélo kladre.

Grafy 14 a 15 ukazuji procentuelni zastoupeni oéiona otdzkwislo 8. Tato
otazka ndla za Ukol zjistit povdomi o incidenci a mortalit KR-CA vCR u
dotazovanych respondéntKladre odpowdélo 40 Zen (67%) a 34 miaz(57%).
Zapornych odpaoidi bylo 26 u mui (43%) a u Zen 20 (33%).

Dalsi, Sestnacty graf, zobrazuje vysledky devéézkgt v mém dotazniku. Zde
bylo mym zamirem zjistit, zda maji respondentfigalstavu o tom, kter&kova skupina
obyvatel je vznikem KR-CA nejvice ohroZzena. Za ia#§ovéjSi wvekovou skupinu
obyvatel povazuji 4 respondenti (3,3%¥kové rozmezi 0-25 let. DalSich 10
responderit (8,3%) vybralo ¥kové rozmezi 26 az 40 let. Za nejrizik{si ¢ast Zivota
pro vznik KR-CA povazuje 56 respondeénd6,6%) obdobi mezi 41 az 50 letyku.
Celkem 50 respondent(41,6%) si mysli, Ze nejvice ohroZzenoékevou skupinou

obyvatel jsou lidé po 50. roce Zivota.
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V grafech 17 a 18 bylo mym cilem zjistit, zda vymdeskupina respondeéntna
prvni fiznaky z&inajiciho kolorektalniho karcinomu. Celkem 32 rin33%) a 42 Zen
(70%) odpowdélo kladre, tedy Ze poateni priznaky zna. Zapornodpowdélo 28
muzi (47%) a 18 zen (30%).

Grafy 19 a 20 ukazuji, jak respondenti znaji testshryté krvaceni Hemocult.
Kladrn¢ odpovdélo 16 muz (27%) a 46 Zzen (77%). Celkem 44 muZ3%) a 14 Zen
(23%) odpo¥délo zaporr a tudizZ tento test nezna.

DalSi dva grafy (21 a 22) znasoji zajem pacietit o zdravotni preventivni
prohlidky. Tuto otazku jsem do dotaznikuagdila spiSe pro zajimavost. Celkem 48 Zen
(80%) odpo¥délo kladre. DalSich 12 (20%) odpédi bylo zdpornych. Kladnych
odpowdi u muz bylo 38 (63%), zapornjich odpowdélo celkem 22 (37%).

DalSi otazka zpracovana do dradislo 23 a 24 ma za ukol zjistit, zda
respondenti znajidkovou hranici, od které maji @eské republice narok na bezplatné
vySeteni na skryté krvaceni Hemocult. Vysledky jsou edsjici. Celkem 42 muiz
(70%) a 42 zen (70%) si mysli, Ze narok na bezglayseteni Hemocult maji od 50.
roku zivota. Celkem 4 Zeny (7%) a 14 miy23%) odpokdélo, Ze je to jiz od 30 let.
DalSi 4 muzi (7%) a 14 Zen (23%) si mysli, Ze nzpk&né vySéeni maji narok az od
70. roku zivota.

Posledni graf (25) znazarje Urovés dosazeného vthni dotazovanych
responderit. Celkem 32 (26,6%) respondéntdosahlo zakladniho vzkni, stedniho
vzklani dosahlo 58 (48,3%) respondent4 (11,6%) respondentmélo vzailani vyssi
a 16 (13,3%) vz&lani vysokoskolskeé.

Mou prvni hypotézou byliedpoklad, Ze teleterapie je jednou z nej8ggSich
lé¢ebnych modalit. Tato hypotéza se potvrdila.

Prizkum informovanosti jsem provéld pouze v Jihteském kraji, ale
piedpokladam, Ze v jinych krajich by byly vysledkydpbné. Proto se i ma druha
hypotéza potvrdila, tedy informovanost obyvatelste prevenci kolorektalniho

karcinomu je spiSe nizka.
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6. Zawr

Cilem mé prace bylo vyt¥n prehled |€ebnych modalit u kolorektalniho
karcinomu. Jednotlivé modality jsem popsakset® jejich vyhod i nevyhod. Vzhledem
k charakteru mé prace, jsengtSinu materidl cerpala z literatury a internetovych
stranek. Radioterapie se jevi jako nejlepSteldou modalitou s velmi dobrymi
vysledky. Mnoho studii zkouma rozdilny viivguoperani a pooperéni teleterapie.
V nemocnici vCeskych Budjovicich a.s. se brzy #me vyuZzivat moderni techniky
IMRT v lé¢bé onkologicky nemocnych pacieént Pouziti IMRT dovoluje zvysit
loZiskovou davku v cilovém objemuiipzachovani stejné davky v oblasti tenkého
streva. S touto technikou se na pracovisti radioteraggieskych Budjovicich teprve
z&ind, proto jeji vyuziti v 1&g kolorektalniho karcinomu zatim neni jisté.

Mym druhym cilem této prace bylo zjistit, jaka jefarmovanost v prevenci
kolorektalniho karcinomu u nezdravotnickésti obyvateCR. Reprezentativni skupinu
populace tvdli respondenti z vybranych st Jih@eského kraje. Vysledky miipadaji
neuspokojivé. Stale podstatdast obyvatel pojem kolorektalni karcinombec nezna.
Velka ¢ast neznd ani prvnitfiznaky tohoto onemoéni, coz snizuje jejich Sanci na
véasny zachyt tumoru aigwiti. VCeské populaci také neniilis velky zajem o
preventivni prohlidky a dodrzovani zdravéeho Zivietnstylu. Musim podotknout, Ze
takto je to pevazre u muzské&asti populace. Zeny jsou na tom v tomtosmo nsco
lépe.

V Ceské republice existujeskolik organizaci, které bojuji proti rakowinnag.
Liga proti rakovik a Nadace Dagmar Havlové. Snazi se odtosprevazie formou
spole&enskych akci a odbornych seniingro Sirokou véejnost. Nabizeji také své
internetové strdnky, na kterych poskytuji zékladnformace o kolorektalnim
karcinomu, ¥etné kontakfi do fiznych gastroenterologickych poraden pidpadné
dotazy.

Téma bakal&gské prace jsem si vybrala hlavre divodu, Ze mne tato
problematika velice zajima. Vzhledem k situaci jg&év Ceské republice bych byla
rada, kdyby se o toto téma zajimalo vice lidi, hgg- tomu nyni. Zda se mi, Ze
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prevence tak zavazného onemwsinv CR je zn&né nedostéujici a neefektivni.
Celos¢tové prvenstvi pro nas neni tou nejlepSi vizitkami dobrou cestou do
budoucna. Je pigba zvySit zajem Siroké kegnosti o své zdravi a poskytnout jim
pottebné informace, kdasnému zachytu tohoto zhoubného oner&oicnVhodnym
zpisobem ieSeni by byla medializace problému, edukace Siro#i@jnosti ale i
zdravotnickych pracovnik

Doufam, Ze ma prace bude vhodnym studijnim matriahejen pro studenty
Zdravotrg socialni fakulty. Jestlize jim poime k pochopeni zavaznosti této
problematiky a k ziskani novych informaci, buduicelpotSena. Také doufam, Ze by
mohla poslouzit i jako srovnani pro budouadizkumy informovanosti o kolorektalnim

karcinomu.
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8. Kli¢ova slova

Kolorektalni karcinom
Colorectal cancer
Rakovina tlustého stva
Radioterapie
Chemoterapie
Planovani |éby

Informovanost obyvatel
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9. Seznam pouZzitych zkratek

a. - arteria, tepna

V. —venae, Zila

n. — nervus, nerv

atd. — a tak dale

KR-CA — kolorektalni karcinom
nag. — nagiklad

tzv. — takzvawly

MLC — Multi leafe colimator
CB — Ceské Budjovice

Via — pes

CR —Ceska republika

55



10. Filohy
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Obrazeke.1: Tlusté stfrevo

Descending
colon

Ascending
colon

Sigmoid
colon

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/images/effigNsize/8832.ipg

Obrazeks. 2: Stavba s¥evni sény

http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/ency/imagepad®2/18.htm




Obrazeks.3 Karcinom a polyp tlustého s¥eva

Ascending

Descending
colan

colon

Appendix
Sigmoid calon

Rectum -t

http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/ency/imagepad®220.htm

Obrazek 4 a arcinom kolorekta

lezEIy karcinom vzestupného ttaiku

Karcinom rekta po radioterapii

Medicina pro praxi 2/2004 (www.internimedicing.cz




Obrazek 6Polypektomie

Dbrazak 1. Princip endoskopické poiypak—

TR

Medicina pro praxi 3/2005 (www.solen.cz)

Obrazelg. 7 a 8:Kolonoskpie

Normalni kolonoskopicky nalez

Medicina pro praxi 3/2005 (www.solen.cz)



Obrazeke. 9: Kontrastni vySetreni tlustého steva

Barium
liquid

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/imagepa@8219.htm

Obrazeke. 10: Topografické kédovani karcinomu kolorekta

Zobrazeni ¢asti tlustého streva

splenicka flexura
C 18,5

(jaterni ohbi)
Cc 189

Remedia 14/4/2004 str. 332



obrazeké.11:Rozsah primarniho nadoru

Rozsah primarniho nadoru T1.T4
2L pT1
4———‘— — T— —
- #
m '-l% l ACIVp .
GX ‘l‘n.r.
T2 pT2
T3 pT3
T4 pT4
Tis — Ca in situ. Intraepitelidini nador, event. s invazi do |lamina propria
T1 — Tumor prorista do submukdzy
T2 - Tumor prorusta do muscularis propria
T3 - Tumor prorista pfes muscularis propria do perikolické &i perirektalnf tkané
T4 - Tumor proriista do okolnich struktur a orgénii a/nebo preferuje visceralni peritoneum

<

http://www.meb.uni-bonn.decancer.govMediaCDRO00&M5pg




Obrazeke. 12: Pétileté preziti (progndzg

Tab. 4

stadium preziti (%)
T1, NO, MO 97

T2, NO, MO 90

T3, NO, MO 78

T4, NO, MO 63

T2, N1, MO 74

T3, N1, MO 48

T4, N1, MO 38
jakékoli T, N, MA 10

Remedia 4/14/2004 str. 334

Obrazkyc. 13,14 a 150zaiovaci planky

(13)
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Obrazky 16: Dose Volume Histogram

Dose Volume Histogram . _ e I _xJ
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(17) zanttovani a zakreslovani




(18) Promitnuté zadni pole

(19) Promitnuté biné pole s nazianym MLC

Obrazky 20, 21 a 22ortalové zobrazeni

1l

(20) Fedozadni snimek (21) Pravy himy snimek
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| | L. | o
T | | e \__

(22)Levy b@ny snimek

Obrazek 23Supinaéni poloha pfi ozarovani rekta

Suin&nl’ poloha (pedni pole)

Obrazky 24,25 a 2@ronaéni poloha pfi ozaifovani rekta

(24) Pronani poloha (zadni pole)



‘F-'.-!re,!’ -

f”?q'/ !

(25) Zadni pole

(26) Boé pole

Obrazek 27Fixator dolnich koné&etin




Priloha 28:Dotaznik k Bakalarské praci

Informovanost obyvatelstva v prevenci kolorektalnilo karcinomu

Cilem tohoto dotazniku je ziskani Gtlajinformovanosti obyvatel v prevenci
kolorektalniho karcinomu. Prosim Vas o vyfinniZze uvedenych otazek, které
poslouzi k vytveéeni bakal#ské prace, zabyvajici se touto zavaznou problematik
Informace zde ziskané budou pouzity pouze v téoipRedem Vam &kuji za

spolupraci.

1) SlySel/a jste ¢kdy pojem ,, kolorektélni karcinom “?

ANO NE

2) Mate moznost u svého lékaziskat informace o této nemoci a jeji prevenci?

Nagiklad formou letal, nasének,¢i rozhovorem?

ANO NE

3) Méate moznost ziskat informace o kolorektalninckeomu jinak, nez u 1éka?

(nap. internet).

ANO NE

Jestli ANO, kde (jak)?

4) Mate zajem o tyto informace? ANPD NE




5) Myslite si, Ze jste dostdi® obeznamen/a se spravnymi stravovacimi navyky

z hlediska prevence?

ANO

NE

6) Vite, kterym potravindm byste se z hlediska pree ndl/a vyhybat?

ANO

NE

7) DodrZujete zdravou Zivotospravu (dostatek viagknmalo tuki, dostaténa tepelna

Uprava stravy, abstinence alkoholu arkoi)?

ANO

NE

8) Vite, Ze \CR je imrtnost u nadarkolorekta celosstové nejvyssi?

ANO

NE

9) Vite, ktera ¥kova skupina obyvatel je nejvice ohroZena vznikehoto

onemoc#ni? (zakrouzkujte).

a)0- 25let
b) 26 — 40 let
c) 41 — 50 let

d) 51 — 70 let a vice

10) Vite, Ze krvaceni, Ubytek na vazéid#ni pfijmu a zacpy pat mezi prvi giznaky?

ANO

NE




11) Vite, co je to vySe&eni na skryté krvaceni HEMOCULT ?

ANO

NE

12) Berete vazhpreventivni prohlidky (jakékoliv)?

ANO

NE

13) Vite, od kolika let méte narok na pépsnou hrazené vydeni na skryté krvaceni?

Od 30 let
50 let
70 let

14) Jaky je VAS&k?

15) Jaké je VaSe vtani? (zakrouZzkuijte)

Zakladni
Stedni
VysSi

VysokoSkolské

16) Pohlavi?

Zena

Sréi®& Vam dekuji za vyplreni tohoto dotazniku.
lva Majgtkova
3. ré@nik obor Radiologicky asistent
Jih@eska univerzita ¢B



